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Título: Estudio casuístico de la versión cefálica externa. 
Resumen 
La versión cefálica es un procedimiento obstétrico mediante el cual, a través de maniobras externas en el abdomen materno, se 
intenta transformar una situación fetal en cefálica para obtener una colocación más favorable para el parto. El objetivo de este 
estudio es conocer la evidencia de este método en el Hospital del Área VIII del Principado de Asturias, mediante el estudio de 
diferentes historias clínicas de las gestantes. Como conclusión, vemos que se trata de una técnica segura, pero no reduce 
significativamente la realización de la cesárea, es decir, la tasa de éxitos y de fracasos es semejante. 
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Title: Casuistry study of the external cephalic version. 
Abstract 
The cephalic version is an obstetric procedure whereby, through external maneuvers in the maternal abdomen, attempts are made 
to transform a fetal situation into cephalic to obtain a more favorable placement for childbirth. The objective of this study is to 
know the evidence of this method in the Hospital of Area VIII of the Principado de Asturias, through the study of different clinical 
histories of the pregnant women. In conclusion, we see that this is a safe technique, but it does not significantly reduce the 
performance of the cesarean, that is, the rate of successes and failures is similar. 
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1.  INTRODUCCIÓN 
La enfermería basada en la evidencia científica (EBE) permite incorporar nuevos conocimiento a la práctica clínica 
cotidiana, para prestar una atención de enfermería efectiva y de mayor calidad, incrementando la satisfacción laboral y 
facilitando la toma de decisiones sobre el cuidado individual de cada paciente. (1) 
El  motivo de este   trabajo es conocer la evidencia científica de la técnica versión cefálica externa, su aplicación y 
casuística en el HVN, y así animar a las pacientes que presenten gestaciones podálicas en la elección de esta técnica para 
reducir el número de cesáreas  programadas,  puesto  que  la  presentación  podálica  o  de  nalgas  supone alrededor del 
3-5% de todas las gestaciones a término (<37 semanas). 
Esta circunstancia se produce cuando el feto presenta su polo pelviano en relación con el estrecho pélvico superior 
materno y no la cabeza como en la mayoría de los casos, existiendo tres tipos de presentación de nalgas: completa, 
incompleta y franca. (2,3) 
Presentación de nalgas completa: Cuando el feto se encuentra sentado con las rodillas y caderas flexionadas, 
incrementando con los miembros inferiores los diámetros de la presentación. Es la presentación menos frecuente. 
Presentación  de nalgas incompleta: Cuando una de las rodillas del feto está doblada y su pie y nalgas están más cerca 
del canal de parto. 
Presentación de nalgas francas (puras o simples): Cuando los miembros inferiores del feto se encuentran extendidos en 
flexión ventral encontrándose los pies a la altura de los hombros y sus nalgas están más cerca del canal de parto.  Es la 
presentación más frecuente. 
En  la práctica obstétrica las diferentes formas de abordaje ha supuesto de éste un tema de gran controversia, siendo 
hasta hace pocos años la cesárea electiva el método de elección, seguido de un parto podálico por vía vaginal (2). 
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En la actualidad se está considerando la práctica de la VCE con el objetivo de reducir las tasas de morbimortalidad 
materna producidas por el frecuente número de cesáreas y por las complicaciones perinatales derivadas del parto 
podálico vía vaginal (4). 
2.  VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
La versión cefálica externa (VCE) es una técnica conocida desde tiempos de Hipócrates   (460-377   a.   de   C.).   En   
textos   de   Aristóteles   ya   se   describen   las recomendaciones de los médicos a las comadronas para su realización. 
Durante la historia reciente la práctica de esta técnica a fluctuado a lo largo de los años, siendo utilizada prácticamente 
hasta la mitad del S.XX, entrando en claro desuso a partir de 1970, situando la práctica de una cesárea electiva como 
método más efectivo y seguro, debido a la falta de un control ecográfico y monitorización antenatal (2,5). 
En los últimos 30 años se ha producido un incremento en la práctica de cesáreas en el sistema de salud como método 
de elección frente a un parto en presentación podálica, sopesando que la cesárea tiene una mayor morbimortalidad 
materna, necesita un periodo de recuperación y un costo sanitario mayor (6). 
Es en el año 2000 a partir de la publicación en la prestigiosa revista The Lancet del estudio multicéntrico de Hannah y 
colaboradores, conocido con el “Term Breech Trial”, en el que  se  concluye  que  la  cesárea  es  el  método  de  elección  
frente  a  una  presentación podálica, llegando a ser tal el impacto de este estudio, que en muchos centros   llega a 
realizarse cesáreas en el 100% de los casos, volviendo a ponerse de actualidad la VCE (5). 
La VCE es un procedimiento obstétrico mediante el cual, a través de maniobras externas sobre el abdomen materno, se 
intenta  transformar una situación transversa u oblicua en una longitudinal o para transformar una presentación podálica* 
en cefálica*, logrando una presentación estática fetal más favorable en el momento del inicio del parto, siendo en la 
actualidad su uso casi exclusivo a la transformación de pelviana a cefálica. 
Durante las primeras semanas de gestación el feto no adopta una presentación fija, moviéndose libremente por el 
útero materno, siendo la presentación podálica bastante habitual. A partir de este instante y debido al cambio de forma 
del útero, el feto realiza una versión espontánea a cefálica, con lo que en la semana 32 la incidencia de presentaciones 
podálicas desciende a un 7-15%, y a un 4% en el momento del parto de todas las gestaciones (8) 
Existe un gran debate acerca del momento óptimo para llevar a cabo la VCE, sin embargo son muchos los profesionales 
que recomiendan que dicha técnica se realice entre la semana 36 y 42 del embarazo, puesto que en ese momento la 
posibilidad de versión espontánea es más reducida, la tasa de éxito es mayor y se evita una posible prematuridad 
iatrogénica* (10). Por encima de la semana 42 el uso de la técnica está contraindicado debido a la disminución fisiológica 
del líquido amniótico y a la aparición de contracciones previas al parto que dificultarían las maniobras. 
Pese a todo ello, la versión externa es un procedimiento llevado a cabo por pocos centros, ya que son muchos aún los 
profesionales obstétricos que adoptan las directrices del estudio TBT y practican la cesárea de forma sistemática en las 
presentaciones podálicas (7,8,9), pese   a la evidencia científica que plantea las bases de datos Cochrane, PubMed, Dialnet 
o SciELO  sobre su efectividad y seguridad  en la reducción de la tasa de cesáreas, junto con el respaldo del Royal Collage 
Of Obstetricians and Gynaecologist y la SEGO (5). 
3.  PROTOCOLO DE ACTUACIÓN 
Para la realización de la técnica o maniobra, la gestante deberá firma un consentimiento informado, sobre las ventajas, 
riesgos y complicaciones. (ANEXO I). Esta información será proporcionada por los profesionales sanitarios encargados de 
controlar el embarazo, junto con el material divulgativo con información básica. (ANEXO II ). 
La posición de la gestante será en decúbito supino* en semi-Fowler* y ligero Trendelenburg*  con  la  vejiga  vacía,  en  
ayunas,  con  el  preoperatorio  realizado  y  una perfusión de agentes tocolíticos*, como el   Ritodrine (PreparR), media 
hora antes de la maniobra para favorecer la relajación del útero, e inhibir las contracciones maternas. (2 
ampollas en 500cc de suero glucosado) en perfusión a dosis 30ml/h, que   se mantendrá durante toda la VCE (11-14). 
Aunque el Ritodrine sea el fármaco de elección por su mecanismo de acción en caso de estar contraindicado se 
administrará Atosiban (TractocileR). 
Antes de iniciar la versión, se debe tranquilizar a la paciente, ya que la maniobra no resulta dolorosa pero si molesta. 
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Esta técnica se realiza con abundante gel sobre el abdomen materno evitando el rozamiento o fricción (8), intentando 
desplazar las nalgas de la pelvis mediante presión abdominal con una mano, mientras la otra mano intenta que la cabeza 
se desplace en sentido  ventral,  si  no se  consigue  se intenta en  sentido  dorsal.  La  presión  ha  de  ser moderada y 
mantenida para que el feto busque una posición más cómoda produciéndose la versión. Puede ser necesaria la ayuda de 
un segundo profesional que facilite la elevación del feto por vía vaginal (11,13,15). 
Hay 2 formas de efectuar la maniobra: 
El enr ollamiento  hacia  delant e  ( “ For ward  Roll” ) :  si la columna  vertebral y la cabeza del feto están opuestos de la 
línea media materna. 




Durante la maniobra se precisa de un ecógrafo para registrar la FCF y la situación fetal realizándose cerca de un 
quirófano que permita la práctica de una cesárea urgente en caso de ser necesaria (6). 
Se debe desistir de la maniobra si la paciente refiere un dolor importante, si se detectan anomalías en la FCF o tras 3 
intentos fallidos de versión en la misma jornada. 
En caso de éxito una vez terminadas las maniobras se mantendrá monitorizada la FCF durante 30-45 minutos a fin de 
detectar una posible bradicardia fetal*. Si se muestra una FCF normal, un registro reactivo, no hay pérdida hemática y 
ausencia de dolor, se remite a la mujer a su domicilio recomendando reposo relativo de 24 horas (6). 
Si por el contrario la maniobra fracasa y/o el feto vuelve de nuevo a la presentación podálica, la versión puede 
reintentarse en un plazo de 5-7 días (8). 
En el supuesto de que la gestante fuera Rh negativo, deberá administrarse gammaglobulina anti-D tras la versión, 
puesto que el riesgo de isoinmunizacion fetomaterna* se cifra en un 1 % (8). 
Una vez finalizada la versión, se lleva un registro de los casos realizados, si fue éxito o fracaso y las complicaciones que 
existiesen. Situándose la  tasa media de éxito  alrededor del 65% (10), donde probablemente el factor que más 
importancia tiene es la experiencia de quien realiza la técnica (12), diversos metaanálisis agrupan variables, tanto clínicas 
como ecográficas, que pueden predecir el éxito o el fracaso de esta maniobra.Tabla1. 
De dichos factores cabe destacar la multiparidad* como factor más determinante en el éxito de la versión. Así, la tasa 
de éxito gira en torno a 57 % en las multíparas y a 31 % en las nulíparas* (16,17,18). 
Por otra parte, existen una serie de criterios que determinan que una gestante sea total o relativamente excluida de ser 
candidata a la práctica de la maniobra. Tabla 2. (5,19-22) 
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La versión externa es un procedimiento no exento de posibles   complicaciones, siendo  su  riesgo  bajo si  se  efectúa  
de forma correcta,  donde  la  más  frecuente  es  la bradicardia fetal transitoria que se resuelve espontáneamente tras el 
cese de la maniobra, solo en un 1-2 % de los casos la bradicardia se mantiene precisando una cesárea para la extracción 
del feto de manera urgente (5,12,16). Diversos estudios refieren hemorragia feto- materna  en  3-6  %  observando  su  
reducción  con  el  uso  de  tocolíticos  (11,13,19),  y complicaciones derivadas del cordón umbilical menores al 1,5 % 
(12,24,26). 
Otras complicaciones graves no frecuentes descritas en otros estudios serían la aparición de hemorragias, rotura de 
membranas, desprendimiento de placenta, inicio del parto, transfusión fetomaterna*, rotura uterina y muerte fetal (5,17). 
El dolor, aunque no se considera una complicación previamente dicha, si suele estar presente en el intento de versión, 
siendo más leve si el proceso se desarrolla de manera rápida y la gestante participa en la técnica y mayor si fracasa (2,24). 
Por lo general, aunque el dolor dependa de varios factores, entre los que se encuentran el umbral de sensibilidad de la 
paciente, la fuerza ejercida en su abdomen o el uso o no de analgesia, suele estar bien tolerado por su corta duración. 
Como se ha comentado anteriormente, la VCE será interrumpida de manera inmediata, si este dolor se hace insoportable 
para la mujer (4). 




Tabla 1. Factores relacionados con el éxito de la VCE. 
 
 
Tabla 2. Contraindicaciones para la técnica  de VCE. 
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4.  OBJETIVOS 
4.1 Objetivos generales 
Conocer el grado de evidencia científica acerca de la versión cefálica externa como técnica, mediante la revisión de 
artículos publicados en los últimos 10 años. 
Hacer un estudio sobre la casuística de este método realizado en el Hospital Valle del Nalón, correspondiente al Área 
Sanitaria VIII del Principado de Asturias. 
4.2 Objetivos específicos 
Evaluar la efectividad de la versión cefálica externa, la seguridad de la técnica, su eficacia en la reducción de la tasa de 
cesáreas y los resultados perinatales. 
Establecer si existen diferencias significativas en función de las variables: Edad, nuliparidad o multiparidad, edad 
gestacional para el éxito o fracaso de la VCE. 
5.  MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó una  búsqueda bibliográfica en las bases de datos, Cochrane, PubMed, Dialnet, CSIC   o SciELO, y a través del 
préstamo interbibliotecario de la Universidad de Oviedo, utilizando una estrategia de búsqueda con los términos 
“external”, “versión”, “cephalic” y “Breech”. Fueron elegidos todos los artículos y estudios publicados entre enero de 
2000, mes de publicación del  “Term Breech Trial” y julio del 2012, en Inglés Español, y Francés. Siendo excluidos los que 
proporcionaban datos poco claros o insuficientes. 
Para la casuística del Hospital Valle del Nalón, Área de Salud VIII del Principado de Asturias, se   realizó un estudio 
descriptivo retrospectivo y observacional, a través de las historias clínicas informatizadas en el programa SELENE y de las 
historias clínicas antiguas, incluyendo todas las gestaciones a término en presentación de nalgas asistidas en el mismo a 
las que se les intento realizar una VCE. El Período de estudio comprendió desde el mes de noviembre del año 2009 hasta el 
mes de febrero del año 2014. 
Los resultados que se analizaron fueron: a) la tasa de éxito de la VCE; b) la tasa de fracaso de la VCE; c) la tasa de parto 
vaginal en presentación podálica; d) la evolución de la tasa de cesáreas por indicación de presentación de nalgas tras la 
aplicación del protocolo; e) la tasa de parto vaginal tras la aplicación conjunta de la VCE y el intento de parto vaginal según 
paridad y antecedente de cesárea anterior; f) morbilidad materna (infecciones, trombosis, transfusiones, lesiones 
viscerales, histerectomías) según la vía de parto. 
Los datos recogidos fueron volcados a tablas Excel para su posterior análisis estadístico. 
Los criterios de exclusión para la VCE fueron las contraindicaciones para dicha técnica,  tales  como  compromiso  fetal  
o  sospecha  de  este  (registro  cardiotocográfico anormal), placenta previa, desprendimiento prematuro de la placenta, 
hemorragia vaginal en los 7 días previos, oligoamnios, muerte fetal intraútero, malformaciones graves, anomalías uterinas 
mayores, alteraciones de la coagulación, preclampsia, crecimiento fetal retardado con alteración del flujo útero 
placentario, cabeza fetal deflexionada o la existencia de alguna indicación para la realización de cesárea, no 
considerándose la cesárea previa como contraindicación. 
También fueron excluidas las gestaciones menores de 36 semanas, gestaciones múltiples y con feto muerto. Durante tal 
periodo la muestra total a estudio contó con   68 gestaciones de nalgas a término en gestaciones únicas con feto vivo. 
6.  RESULTADOS 
La edad media de las gestantes, en este estudio, en el momento en el que se les oferta la versión fue de 31.95 años, con 
una edad gestacional media de 37 semanas. 
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Edad 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 
Nº gestantes 1 0 3 2 6 8 8 6 8 4 
 
34 35 36 37 38 39 40 41 
3 5 6 3 1 1 1 2 
 
La técnica únicamente se les realizo a 51 gestantes del total de la muestra, programándose a las 36 semanas de 
gestación en 6 casos (11,76%) y a la semana 37 en los 45 casos restantes, previo a la semana 36 y posterior a la 38 no se ha 
realizado ninguna versión en este Hospital (Gráfico 1). 
 
Semanas de gestación 35 36 37 38 
Nº de gestantes 0 6 45 0 
 
 
Gráfico 1. Versiones realizadas según las semanas de gestación. 
 
De las 51 mujeres, 41 (80.34%)  eran primíparas y 10 (19.60%) de ellas multíparas (Tabla 1). En 4 de los casos (7.84%), 
tenían una cesárea previa de gestaciones anteriores. 
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Tabla 1. Relación entre la paridad de las gestantes y la VCE. 
 
Las características de la muestra total a estudio se exponen en la siguiente tabla. (26). 
 
 
Tabla 2. Características de la muestra (n=51) 
 
 Variable                                            Media                                                Rango 
Edad (años) 32,29 24-41 
Edad gestacional 37,4 36-38 
Número de intentos 1 1 
 de VCE por gestante 
 Duración media de la                        14,33                                                 5-30 
 VCE (min.) 
 
 VCE: Versión Cefálica Externa. 
Para esta tabla, únicamente se recogen los datos de las VCE llevadas a cabo. 
 
Durante este período, las gestantes fueron controladas por la unidad de partos de forma sistemática a partir de la 
semana 32 de gestación, realizada siempre por un obstetra, donde  se  les  realiza  una  exploración  clínica  y  un  examen  
ecográfico  a  modo  de comprobación de la presentación pelviana. El protocolo del manejo vigente en el HVN incluye el 
ofrecimiento de la realización de una versión cefálica externa durante todo el año, por parte del Servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital, de la semana 32 a la 34 (VCE) de gestación, previo consentimiento informado para su realización 
en torno a la semana 36 o 37 de gestación. 
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Una vez que la matrona detecta esta presentación en la sala de partos durante la monitorización, el obstetra cita a la 
paciente en la semana 36, para la confirmación de dicha presentación, y tras esto, pasado 24-48 horas para su realización. 
A pesar de que en el protocolo de este Hospital concluye que no hay una fecha límite para intentar la versión externa y 
que únicamente cuanto más avanzado se encuentra el embarazo, menos probabilidad de éxito existe, no se llevan a cabo 
versiones pasada la semana 37 de gestación. 
En el caso de que la paciente se ponga de parto antes de la realización de la técnica programada, se podría intentar la 
versión intraparto. 
Desde el ofrecimiento para la realización de la técnica, las gestantes son informadas sobre los riesgos y las 
complicaciones de dicha técnica, la probabilidad de éxito o fracaso, así como de otras opciones posibles, tanto 
verbalmente como por escrito, mediante un tríptico y el consentimiento. En la primera instancia no se oferta técnica 
anestésica, reservándose únicamente para las pacientes en las que la técnica sin anestesia falla por intolerancia al dolor 
(28). 
Si la presentación podálica persistía tras la realización de la técnica, la VCE era rechazada por la gestante o bien, no 
estaba indicada por criterio de encajamiento de la presentación, se valoraba el intento de parto por vía  vaginal (IPV), 
siendo la paciente informada, antes del inicio del trabajo de parto vaginal de nalgas o cesárea quedando reflejada esta 
información en la historia clínica. 
Las VCE se realizaron en este mismo Hospital, en una sala reservada para dicha técnica y cercana a un quirófano 
preparado por la posibilidad de imprevistos. 
Las maniobras de la versión se realizaron siempre por el mismo equipo de ginecólogos del hospital, profesionales que 
contaban con cierta experiencia previa de dicha técnica antes de su implantación. 
Previa a la realización de la versión, se lleva a cabo en las gestantes un control ecográfico para valorar la estática y 
calcular el peso fetal, examinar la cantidad de líquido amniótico, localizar la placenta, y la comprobación del bienestar 
fetal,  entre otros. 
El numero medio de intentos de la VCE que se realizaron en las gestantes ha sido de1, ya que de las 51 técnicas llevas a 
cabo, tanto si han resultado con éxito o fracaso, no se ha repetido el intento en ninguna de ellas, mientras que la duración 
media ha sido de 14,33 minutos (Tabla 2). 
 
Min. De duración de la VCE VCE Exitosas VCE Fallidas 
5 1 1 
6 2 1 
7 1 2 
8 3 3 
9 1 1 
10 2 3 
11 - - 
12 2 1 
13 1 1 
14 1 2 
15 3 1 
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16 1 1 
17 - 1 
18 - - 
19 1 - 
20 1 1 
21 - 3 
22 1 1 
23 1 - 
24 - - 
25 - - 
26 - - 
27 - - 
28 1 - 
29 1 - 
30 3 1 
 
En el HVN todos los partos son registrados en una base de datos del programa SELENE, donde se incluye la paridad, la 
edad gestacional, el peso del feto, el intento y el resultado de la VCE, el inicio espontáneo o inducido, los fármacos 
utilizados y el test de Apgar entre otros. 
7.  DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
De las 68 presentaciones podálicas a estudio, tras haber sido informadas sobre la VCE, 6 de las gestantes se negaron a 
ser sometidas a la versión (8,82 %), 5 presentaciones sufrieron una versión espontánea previa a la cita para la realización 
de la técnica (7,35 %), y 
en 5 de las gestantes no se pudo realizar, tres de ellas debido a complicaciones tales como, presentación muy encajada 
en la pelvis femenina, hallazgo ecográfico de ILA, por presentarse el feto con tres vueltas de cordón umbilical alrededor 
del cuello, y en dos de los casos restantes, debido a que las gestantes comenzaron con la dinámica del parto previo a la 
citación para la versión (7,35%), en último lugar, una paciente pide el traslado y termina su gestación en el Hospital 
Universitario Central de Asturias (HUCA), por lo que se excluye tanto del análisis de los resultados perinatales, del intento 
de versión y del tipo de parto (Tabla 3). 
 
VCE Espontanea VCE Rechazada VCE Contraindicada VCE Realizada 
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Tabla 3. Presentaciones podálicas en el HVN 
 
 
Gráfico 2. Presentaciones podálicas a término. 
 
 
Cincuenta  y  una  gestantes  aceptaron  la  realización  de  VCE,  27  de  las  cuales resultaron exitosas (51,9%), 24 
fracasaron (47,06%) (Gráfico 3). 
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Gráfico 3. VCE Realizadas 
 
En función de la paridad, la tasa de éxito fue de 70,37% en nulíparas (19 casos) y el 29,63% para las multíparas (8 
gestantes) (Gráfico 4). 
 
Gráfico 4. Relación entre la paridad y la VCE. 
 
De las 27 gestaciones sometidas a la VCE y con resultado de éxito, 24 terminaron en partos vaginales (88,9%), y 3 
terminaron en cesárea electiva (11,1%) (Gráfico 5). De ellas, dos casos, se realizaron por encontrarse de nuevo el feto en 
presentación pelviana en el momento de iniciarse el parto, lo que representa una tasa de reversión espontánea del 7,41%. 
 
 Parto vaginal Cesárea 
VCE Exitosa 24 3 
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Gráfico 5. Relación entre VCE exitosas y vía de parto. 
 
De las 24 gestaciones sometidas a la VCE y con resultado fracaso, 23 terminaron en cesárea electiva (95,8%), y solo 1 
(4,1%) termino en parto vaginal por elección materna (Gráfico 6). 
 
 




En cuanto a las complicaciones que pueda presentar la VCE, únicamente nos hemos encontrado  con  dos gestantes que  
han  experimentado  sufrimiento  fetal  tras  la  técnica (3,92%), a pesar de haberse resuelto con éxito y haber conseguido 
la presentación cefálica del feto, para solucionar esta complicación, se ha tenido que llevar a cabo una cesárea de 
urgencia. 
De todas las versiones llevadas a cabo, con o sin éxito, el 98% (50 casos) han presentado un dolor abdominal que 
catalogaron como leve o moderado durante la maniobra, mientras que, únicamente una gestante ha padecido un dolor 
tan severo que se ha tenido que suspender la versión (Gráfico 7). Como ya hemos comentado anteriormente, la versión 
con anestesia únicamente se ofertaba a las pacientes en las que la versión ha sido interrumpida, en nuestro estudio 
únicamente se ofreció a una paciente, pero la ha rechazado aun garantizándole que no le iba a doler por la anestesia, por 
lo que no tenemos relación entre la realización del procedimiento con anestesia y el dolor causado o la tasa de éxito o 
fracaso de  la  versión.  Ninguna  de  ellas  preciso  hospitalización  como  consecuencia  de complicaciones en la técnica. 
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Gráfico 7. Presencia de dolor durante la VCE. 
 
A pesar de los riesgos que conlleva el parto vaginal de un feto en posición podálica, una segunda gestante tras negarse 
a realizar la versión,  termina su gestación a pesar de la posición del feto, por vía vaginal por elección propia. 
 
 
Tabla 4. Relación entre VCE realizadas y vías de parto. 
 
Al analizar los datos por años, no encontramos una tendencia clara respecto a años atrás, si no que oscila aumentando 
y disminuyendo de un año a otro, únicamente en el primer año, corresponde con un 100% de efectividad, ya que solo se 
llevo a cabo una única versión, resultando con éxito (Gráfico 8) (28). 
 
Años VCE Exitosas VCE Fallidas 
2009 1 - 
2010 7 5 
2011 5 5 
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2012 7 6 
2013 5 5 




Gráfico 8. Resultados de la versión externa por años en términos de éxitos/fracasos. 
 
Indicaciones de cesárea electiva 
Indicaciones de cesárea electiva 35 
Presentación podálica 28 
Presentación de nalgas incompleta 2 
Sufrimiento fetal 2 
Situación comprometida del cordón umbilical en el feto 1 
ILA en ecografía 1 
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8. CONCLUSIONES 
8.1  LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Las limitaciones que puede presentar este trabajo de investigación son equivalentes al resto de estudios observaciones 
retrospectivos consultados a través de la red. 
En cuanto a la revisión bibliográfica sobre estudios científicos, nos   hemos encontramos con una gran escasez de 
artículos, tanto de publicaciones de estudios ya realizados, como de aquellos que analizan los resultados de otros estudios 
previos, posiblemente debido a que la VCE sea una técnica novedosa y muy actual, contando con poca experiencia. 
Los  resultados  obtenidos  no  se  alejan  mucho  de  los  estudios  de  publicaciones previas, sopesando que al tratarse 
de un estudio retrospectivo que cuenta con muy poca duración desde su implantación en el 2009 y hasta la actualidad, 
cuenta con un tamaño muestral muy escaso, no  pudiendo establecerse una relación clara de causa-efecto entre la 
paridad de las gestantes con el éxito o fracaso de la técnica o con la edad de estas. 
Las tasas de éxito de la VCE de nuestro proyecto, son bastante parecidas a las de fracaso, incluyendo todas aquellas 
versiones realizadas desde que se implanto la técnica en nuestro hospital, incluso las iniciales que se realizaron sin 
ninguna experiencia del obstetra al realizar la versión. 
Con respecto a las posibles complicaciones resultantes de la técnica, no hemos presenciado ningún caso de 
complicaciones graves, tampoco casos de muerte fetal, rotura uterina  ni  desprendimiento  de  placenta.  Las únicas  
complicaciones  halladas  fueron  las maternas, relacionadas con la intolerancia al dolor durante el desarrollo de la versión. 
Tras este estudio, con los resultados obtenidos  podemos concluir que se trata de una técnica segura, tanto para la 
madre como para el feto y útil para reducir el número creciente de cesáreas potencialmente evitables. 
Nuestro  trabajo  intenta  ser  un  punto  de  partida  para  el  estudio,  análisis  y actualización del actual protocolo 
vigente en el Hospital Valle Del Nalón, siendo interesante su consecución en el tiempo a fin de obtener resultados más 




















928 de 934 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 81 Abril 2017 
 
GLOSARIO 
Agentes tocolíticos: fármacos que actúan inhibiendo el parto o reduciendo la actividad uterina. 
Bradicardia fetal: Disminución de la frecuencia cardiaca fetal por debajo de 120 latidos por minuto y durante más de 15 
minutos 
Decúbito supino: Posición anatómica en la que la persona se encuentra Tumbado sobre la espalda, con los brazos y las 
piernas en extensión y cerca del cuerpo. Para exploración médica y postoperados. 
Isoinmunización o transfusión feto-materna: Proceso por el que, durante el nacimiento, las células de la sangre del 
feto pueden escapar hacia el torrente de la sangre materna. Estas células se pueden reconocer como extrañas si son de un 
diferente tipo sanguíneo de la madre y puede ocurrir un proceso de rechazo natural con la formación de anticuerpos. 
Multípara: Se dice de la mujer que ha tenido varios partos. Multiparidad: Situación en la que una mujer ha tenido 
varios partos. Nulípara: Mujer que no ha parido ningún feto viable 
Oligoamnios: Es la disminución en la cantidad de liquido amniótico. 
Posición  de  Semifowler:  El  paciente  se  encuentra  semisentado  con  la  cabeza  y  los hombros ligeramente 
elevados en ángulo de 30 grados. 
Posición de Trendelemburg: Posición en la cual el paciente, apoyado sobre el dorso, presenta le pelvis más elevada que 
las escápulas. 
Prematuridad iatrogénica: Se utiliza este término cuando un niño es prematuro causado por Las intervenciones 
medicas. 
Presentación Cefálica: El feto presenta su cabeza hacia el canal del parto. 
Presentación Podálica, pelviana o de nalgas: El feto presenta las nalgas o variantes (pies, rodillas) en dirección al canal 
del parto. 
Toxemia:  también  llamada  preclampsia.  Es  un  problema  que  se  presenta  en  algunas mujeres durante el 
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ANEXO I 
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